ПРИМЕНЕНИЕ ИМПУЛЬСНОЙ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛЯЦИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ТЯЖЕЛОГО ХРОНИЧЕСКОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА ПОСЛЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ) by D. Zabolotsky V. et al.
СЛУЧАИ ИЗ пРАКтИКИ
т Р А В м А т О Л О г И Я  И  О Р т О п Е Д И Я  Р О С С И И 2015 – 4 (78)126
 Заболотский Д.В., Портнягин И.В. Применение импульсной радиочастотной абляции при лечении тяжелого хро-
нического болевого синдрома после эндопротезирования плечевого сустава (клинический случай). Травматология 
и ортопедия России. 2015;(4):126-130.
Заболотский Дмитрий Владиславович. Литовская ул., д. 2, Санкт-Петербург, Россия, 194100; e-mail: docent-zab@mail.ru
Рукопись поступила: 02.07.2015; принята в печать: 15.07.2015
 

УДК 616.727.2-089.844-06-073
примеНеНие импульсНой радиоЧасТоТНой аБляции  
при леЧеНии Тяжелого ХроНиЧесКого Болевого сиНдрома  
после эНдопроТезироваНия плеЧевого сусТава 
(клинический случай)
Д.В. Заболотский 1, И.В. Портнягин 2
1 ГБОУ ВПО «Санкт-Петербургский педиатрический медицинский университет» Минздрава России,  
Литовская ул., д. 2, Санкт-Петербург, Россия, 194100
2 ООО «Клиника лечения боли “Медика”»,
пр. Луначарского, д. 49, Санкт-Петербург, Россия, 194291
Реферат
Представлен случай лечения тяжелого хронического нейропатического болевого синдрома у пациента, пере-
несшего эндопротезирование правого плечевого сустава по причине метастаза опухоли легкого в головку правой 
плечевой кости. В послеоперационном периоде развился тяжелый нейропатический болевой синдром. Консерва-
тивная антиноцицептивная терапия, проводимая в течение 6 месяцев, расценена как неэффективная, и больному 
проведена импульсная радиочастотная абляция ветвей С5-С7 правого плечевого сплетения межлестничным дос-
тупом. Эффект процедуры позволил пациенту отказаться от приема аналгетиков, а также существенно повысить 
уровень качества жизни. Срок наблюдения составил 3 месяца.
Ключевые слова: нейропатический болевой синдром, импульсная радиочастотная абляция, плечевое сплете-
ние, эндопротезирование плечевого сустава.
Согласно классификации Международной 
ассоциации изучения боли (IaSP), болевой 
синдром, существующий свыше 6 месяцев, 
считают хроническим [10]. Хронический бо-
левой синдром (ХБС) существенно нарушает 
качество жизни пациента за счет физического 
страдания, снижения способности к самообслу-
живанию, качества ночного сна, работоспособ-
ности, уровня взаимоотношений с родственни-
ками. В США ежегодные прямые и косвенные 
затраты на лечение пациентов, страдающих 
ХБС, составляют сотни миллиардов долларов 
[11]. Однако, по данным многих рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, несмо-
тря на явные успехи фармакологии, с помощью 
консервативной терапии удовлетворительного 
контроля нейропатического ХБС удается до-
биться менее чем в 50% случаев [3, 14].  
Нейропатической называют боль, вызван-
ную повреждением периферического или цен-
трального отдела соматосенсорной нервной 
системы [1]. Для лечения нейропатического 
компонента широко применяют противосудо-
рожные средства и антидепрессанты, слабые 
и сильные опиоиды [7]. Побочным эффектом 
препаратов указанных групп являются атаксия, 
спутанность сознания, астения, нарушение вни-
мания, нечеткость зрения, нарушение коорди-
нации, периферические отеки и т.п. указанные 
явления часто трудно переносятся пациентом и 
зачастую приводят к отказу от лечения.
Сегодня существует возможность оказывать 
воздействие на смешанные нервные структуры, 
изменяя проведение болевого сигнала, в то же 
время сохраняя проведение моторной импуль-
сации благодаря использованию радиочастот-
ной абляции [9]. Интервенционные методы, 
позволяющие вводить лекарственные препа-
раты в целевые зоны или выполнить абляцию 
таргетных нервных структур, способствуют су-
щественному снижению интенсивности боли, 
сокращению дозы аналгетиков, а в ряде случаев 
позволяют полностью от них отказаться [14]. 
Клинический случай
Пациент Б., 65 лет, направлен на консульта-
цию в клинику лечения боли «Медика» в связи 
со стойким болевым синдромом, рефрактерным 
к консервативной терапии. В анамнезе – опу-
холь легкого, по поводу чего была выполнена 
правосторонняя пневмонэктомия (16.12.2013). 
Течение заболевания осложнилось метастази-
СЛУЧАИ ИЗ пРАКтИКИ
127т Р А В м А т О Л О г И Я  И  О Р т О п Е Д И Я  Р О С С И И 2015 – 4 (78)
рованием в головку плечевой кости и печень. 
В ноябре 2014 г. было проведено однополюсное 
эндопротезирование правого плечевого суста-
ва. В ближайшем послеоперационном периоде 
возникли интенсивные боли в предплечье, пре-
имущественно по лучевой поверхности, и в ки-
сти. Со слов больного, зона болевых ощущений 
прогрессивно увеличивалась, и на момент ос-
мотра распространялась по всей правой верх-
ней конечности от кисти до плеча, надплечья и 
надлопаточной области.
При осмотре пациент предъявлял жалобы на 
выраженный болевой синдром: интенсивность 
боли достигала 8 баллов по 10-балльной визу-
альной аналоговой шкале (ВАШ) с прорывами 
до 10 баллов. Больной не мог самостоятель-
но продеть руку в рукав. Отмечал нарушение 
сна: из-за боли с трудом засыпал, просыпался 
5–6 раз за ночь.
Оценка по шкале PainDetect составила 
22 балла, что указывало на нейропатический 
характер болевого синдрома. Оценка качества 
жизни по опроснику Sf-36 показала резкое сни-
жение жизненной активности и социального 
функционирования, а также наличие выражен-
ной депрессии.
Неврологический осмотр выявил гипотро-
фию надостной, подостной и трехглавой мышц, 
ограничение подвижности верхней конечности 
вверх-вперед и в стороны, снижение рефлекса с 
сухожилия двуглавой и карпорадиальной мышц 
справа, правосторонний проксимальный парез 
(3,5 балла). Локально по лучевой поверхности 
предплечья определялись зоны гиперестезии 
и аллодинии. По данным электронейромио-
графии выявлены признаки поражения задне-
го и медиального пучков правого плечевого 
сплетения.
Больному была назначена консервативная 
терапия, включающая прегабалин 300 мг/сут-
ки, дулоксетин 120 мг/сутки, трансдермаль-
ную терапевтическую систему с фентанилом 
Фендивия 25 мкг/час и дополнительные инъ-
екции НПВП при усилении боли; выпол-
нена тестовая блокада плечевого сплетения 
с использованием 15 мл 0,2% раствора ропива-
каина и 7 мг бетаметазона.
Длительность положительного эффекта на-
значенного лечения (3–4 балла по ВАШ) со-
ставила 2–3 суток, после чего интенсивность 
боли возросла и составила 8 баллов по ВАШ. 
Отсутствие положительного эффекта терапии 
послужило поводом к выполнению импульсной 
радиочастотной абляции. 
После получения добровольного информи-
рованного согласия на манипуляцию было про-
ведено ультразвуковое сканирование передне-
боковой поверхности шеи справа. Изменение 
анатомии надплечья, связанное с послеопераци-
онными рубцами, создавало трудности в иден-
тификации плечевого сплетения. В результате 
исследования установлено наличие выражен-
ных изменений расположения сосудов, нервов 
и мышечной ткани: границы передней и сред-
ней лестничной мышц четко не определялись, 
межлестничная борозда не идентифицирова-
лась; отмечалась гиперэхогенная зона в про-
екции удаленного легкого, в толще которой на 
глубине 1,5–3,0 см визуализировали округлые 
гипоэхогенные структуры (рис.). Для верифи-
кации ветвей плечевого сплетения потребова-
лось использование цветного картирования и 
нейростимуляции. 
Рис. ультразвуковая анатомия плечевого сплетения  
в надключичной области у больного Б.: 
1 – плечевое сплетение; 
2 – лестничные мышцы; 
3 – зона удаленного легкого
В условиях ультразвуковой навигации каню-
ля Cosman 22G с рабочим кончиком 10 мм пооче-
редно была подведена к ветвям плечевого спле-
тения (С5-С7). После сенсорной стимуляции 
аппаратом Cosman G4 осуществлена импульсная 
радиочастотная абляция каждой ветви с параме-
трами 45°С в течение 4 мин. После окончания 
манипуляции пациент отметил значительное 
снижение интенсивности болевого синдрома.
Через неделю пациент полностью отказался 
от приема назначенных препаратов. При этом 
в области запястья сохранялись боли жгучего 
характера интенсивностью 5–6 баллов по ВАШ, 
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ломящие боли в области верхней трети пле-
ча, надплечья, над- и подостной мышцы. При 
пальпации обнаружено значительное количе-
ство триггерных точек, инфильтрация которых 
раствором местного анестетика позволила ку-
пировать боль. Для снижения интенсивности 
нейропатической боли был рекомендован при-
ем прегабалина в дозе 25–50 мг в сутки. При 
контрольном осмотре через 60 дней – жалобы 
на умеренные (4–5 баллов по ВАШ) боли в об-
ласти запястья. Ночной сон хороший.
Окончательный диагноз – смешанный тя-
желый болевой синдром: компрессионная ней-
ропатия заднего и медиального пучков правого 
плечевого сплетения, миофасциальный болевой 
синдром над-, подостной, большой грудной и 
большой круглой мышц справа.
Радиочастотная абляция давно внедрена в 
практику работы отделений лечения боли [15]. 
Метод основан на подаче высокочастотного 
переменного электрического тока (500 кГц) к 
игольчатому электроду, расположенному воз-
ле конкретной нервной структуры (симпати-
ческий ганглий или ствол, сенсорный нерв и 
т.п.). Вследствие осцилляции ионизированных 
частиц тканевой жидкости происходит выделе-
ние тепла, приводящее к локальному нагреву 
ткани до 60–90°С, в результате чего возникают 
очаги повреждений нервной ткани размером 
до 3–5 мм в диаметре. При импульсной радио-
частотной абляции высокочастотный пере-
менный электрический ток подается импуль-
сами продолжительностью 20 мс с интервалом 
480 мс, что позволяет отводить излишки обра-
зующегося тепла с током крови и путем прямой 
теплопередачи. В результате нагрев ткани не 
превышает 42°С и не приводит к повреждению 
нервных структур [5]. Окончательно механизм 
действия импульсной радиочастотной абляции 
не установлен, но существует мнение о том, что 
указанный режим оказывает воздействие на 
ультраструктуры нервной клетки и модулиру-
ет синаптическую передачу импульса [9]. 
Ряд работ показал эффективность метода, в 
том числе и при лечении ХБС, обусловленных 
поражением периферического отдела нервной 
системы [18, 19]. Описаны случаи успешного 
лечения нейропатического болевого синдрома 
с помощью применения импульсной радио-
частотной абляции при компрессии плечевого 
сплетения опухолевыми депозитами на уровне 
подмышечной ямки, а также в подключичной 
области [6, 16]. 
Эндопротезирование плечевого сустава – не 
столь распространенное вмешательство по срав-
нению с операциями на других крупных сус-
тавах [4]. Частота послеоперационных невро-
логических осложнений при данных операциях 
составляет 0,78% [8]. Из них наиболее часто 
(до 45%) отмечают повреждение подмышеч-
ного нерва, плексопатии плечевого сплетения, 
повреждение лучевого нерва и развитие ком-
плексного регионарного болевого синдрома 
[13]. J.h. Ji с соавторами указывают, что частота 
неврологических осложнений при эндопроте-
зировании плечевого сустава может оказаться 
существенно выше (12,6%), если учитывать все 
изменения неврологической симптоматики, а 
не только данные электронейромиографии [12]. 
Авторы считают, что неврологические осложне-
ния у пациентов, перенесших тот или иной вид 
эндопротезирования плечевого сустава, носят 
транзиторный характер. 
Основными причинами возникновения стой-
кой плексопатии плечевого сплетения является 
его компрессия опухолевыми депозитами или 
лучевой плексит как осложнение радиотерапии 
[17].
В данном клиническом наблюдении па-
циент длительное время испытывал болевой 
синдром, рефрактерный к проведению аналге-
тической терапии. Причиной толерантности к 
лечению могут являться выраженные анатоми-
ческие изменения в зоне прохождения плече-
вого сплетения, подтвержденные результатами 
ультразвукового сканирования и электроней-
ромиографией, явившиеся следствием перене-
сенных оперативных вмешательств. Косвенно 
о степени повреждения можно судить по ско-
рости развития гипотрофии мышц плечевого 
пояса. 
Представленное клиническое наблюдение 
показывает, что в комплексе лечения тяжелого 
ХБС использование импульсной радиочастот-
ной абляции позволяет эффективно купировать 
нейропатическую боль и существенно улучшить 
качество жизни пациента.
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Abstract
a case of refractory neuropathic pain syndrome in patient who underwent monopolar shoulder replacement is 
presented. The patient had right lung tumor metastasis in the right humeral head. Severe neuropathic pain syndrome, 
not responding to 6-months conservative treatment, developed in post-operative period. Pulsed radiofrequency ablation 
of C4-C6 nerve roots via interscalene access was performed. The procedure allowed the patient to stop taking painkillers 
and improved his quality of life. The patient was monitored for 2 months.
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